Comparison between two neuropsychological instruments for severe dementia by Wajman, José Roberto
JOSÉ ROBERTO WAJMAN
COMPARAÇÃO ENTRE DOIS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
NEUROPSICOLÓGICA PARA DEMÊNCIA GRAVE
Tese apresentada à Universidade
Federal de São Paulo – Escola
Paulista de Medicina, para





COMPARAÇÃO ENTRE DOIS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
NEUROPSICOLÓGICA PARA DEMÊNCIA GRAVE
Tese apresentada à Universidade
Federal de São Paulo – Escola
Paulista de Medicina, para
Obtenção do Título de Mestre
em Ciências




      Comparação entre dois instrumentos de avaliação neuropsicológica para 
demência grave/ Wajman José Roberto.- - São Paulo, 2005.
       xiii, 59 f. 
      Tese (Mestrado) – Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de 
Medicina.
Programa de Pós-graduação em Neurologia do Comportamento.
      Título em inglês: Comparison between two neuropsychological instruments for 
severe dementia.
      1. Envelhecimento. 2. Demência. 3. Alzheimer. 4. Gravidade. 5. Neuropsicologia
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
– ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA – 
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA
Chefe do Departamento: Prof(a). Dra. Debora Amado Scerni
Coordenador do curso de Pós-graduação: Prof. Dr. Esper Abrão Cavalheiro
JOSÉ ROBERTO WAJMAN
COMPARAÇÃO ENTRE DOIS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
NEUROPSICOLÓGICA PARA DEMÊNCIA GRAVE
BANCA EXAMINADORA
Prof. Dr. Ricardo Nitrini
Prof. Dr. Wilson Jacob Jr.
Prof. Dr. Ivan Hideyo Okamoto
SUPLENTE
Prof. Dr. Orlando Francisco Amodeo Bueno
Aprovada em: _____/_____/_____
Esta tese foi desenvolvida junto ao Setor de Neurologia do Comportamento
da Disciplina de Neurologia Clínica do Departamento de Neurologia e 
Neurocirurgia da Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de 
Medicina – Unifesp-Epm, com auxílio financeiro das entidades CAPES, CNPq e 
FAPESP. O autor foi bolsista da CAPES.
Dedicatória
Acima de tudo, dedico este trabalho à minha família
que sempre depositou em mim confiança e 
motivação para continuar seguindo 
em frente, independente das
adversidades. Muito Obrigado.
Agradecimentos
Gostaria de fazer pública minha dívida com todos os pacientes e suas famílias que 
participaram deste trabalho e fizeram, diretamente, com que o mesmo pudesse ter sido 
realizado.
Faço  questão  de  demonstrar  gratidão  pela  custosa  porém  retribuída  confiança 
alcançada,  as  incontáveis  contribuições  profissionais  e  por  assim  dizer,  valiosa 
amizade de meu chefe e orientador Prof. Dr. Paulo H.F. Bertolucci.
Agradeço  a  participação  de  dois  de  meus  colegas  de  ambulatório  na  seleção  e 
encaminhamento  de  parte  dos  pacientes  para  coleta  de  dados,  Prof.  Dr.  Ivan  H. 
Okamoto e Prof. Dr. Rodrigo R. Schultz.  E um grande abraço a todos meus outros 
colegas da luta diária.
Torno,  também,  graficamente  registrados  meus  agradecimentos  à  Andréa  Canapi 
pelas  contribuições  e  sugestões  de  preparo  desta  dissertação,  bem  como  seu 
incansável incentivo nos momentos de incerteza.
Continuo agradecendo a cada dia pelos inúmeros esforços oferecidos pelo colega de 
trabalho e amigo inconstitucional,  Carlos Alberto M. Osório,  no esclarecimento de 
dúvidas  acadêmicas,  rumos  profissionais  e  pessoais.  Um  beijo  especial  para  sua 
esposa Laurence e para o pequeno Mattys.
Ah, queria muito agradecer por quem, sabiamente, inventou (ou descobriu) e importou 
o  café,  poderosa  ferramenta  de  trabalho  quando  utilizada  com  moderação  e 
responsabilidade.
Assim como todas as produções anteriores, dedico este e os próximos “projetos” ao 
homem que nunca se cansou de tentar me mostrar o melhor caminho, por vezes, com 
até demasiada paciência. Obrigado Pai.
Agradeço à minha mãe (in memorian), ausência constantemente presente,  pelo toque 
de tendência em seguir a vida profissional fazendo o que de mais sagrado pode-se 
gostar, que é poder ajudar outras pessoas em condições adversas e quando possível 
vislumbrar sua recuperação.
Agradeço à “força” de minha irmã. Pela SUA força, imensurável! E um grande abraço 
para seu marido Roger, consultor na tradução e adequação de meus textos.
Um grande abraço às secretárias da Disciplina de Neurologia,  Ivani  Celli  Jorge e 
Elisete Correa de Toledo.
E finalmente, agradeço a todos aqueles que direta ou indiretamente contribuíram para 
idealização  e  realização  deste  trabalho  e  que  contribuem  diariamente  com  meu 
crescimento pessoal e profissional. Desculpem-me pela falta de espaço para citação 
nominal.
“O emprego de um instrumento já é interpretativo,
no sentido de que a união do instrumento e do
objeto ao qual ele se aplica, reduz este objeto
a só manifestar-se segundo as possibilidades
que lhe são oferecidas pelo instrumento.”
Ladrière, s/d
“A relação entre classificação e mensuração não
 pode ser cristalizada, pois se constitui numa
mão em via dupla que se retroalimenta






Lista de Abreviaturas........................................................................................ x
Lista de Figuras................................................................................................ xi
Lista de Tabelas............................................................................................... xii
Resumo........................................................................................................... xiii
1. INTRODUÇÃO................................................................................................ 1
2. REVISÃO DA LITERATURA.......................................................................... 4
2.1 Envelhecimento e deterioração cognitiva................................................. 4
2.2 Demência e doença de Alzheimer.............................................................. 8
2.3 Evolução das alterações cognitivas........................................................ 11










DA: Doença de Alzheimer
TSI: Test for Severe Impairment
MOSPD: Modified Ordinal Scales of Psychological Development
SCIP: Severe Cognitive Impairment Profile
SIB: Severe Impairment Battery
SMMSE: Severe Mini Mental State Exame
Q.I: Quoficiente de Inteligência
CNTAB: Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
CCL: Comprometimento Cognitivo Leve
DSM-IV: Manual Diagnóstico e Estatístico para Doenças Mentais – 4a edição
SPECT: Tomografia Computadorizada por Emissão de Positrons
MEEM: Mini Exame do Estado Mental
CDR: Taxa de Estadiamento da Demência
MEEM-g: Mini Exame do Estado Mental - grave
Lista de Figuras
Gráfico 1: Correlação entre o Mini Mental tradicional e a SIB..........................24
Gráfico 2: Correlação entre o Mini Mental tradicional e o MEEM-g..................24
Gráfico 3: Correlação entre a escala Bristol e a bateria SIB............................ 25
Gráfico 4: Correlação entre a escala Bristol a o MEEMg................................. 25
Lista de Tabelas
Tabela I:  Valores de média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo das escalas 
avaliadas nos 50 pacientes............................................................................... 21
Tabela II:  Valores do coeficiente de correlação de Spearman e valor p das escalas, 
idade, tempo de escolaridade e doença nos 50 pacientes................................22
Tabela  III:  Valores  do  coeficiente  de  correlação  de  Spearman  e  valor  p  entre  as 
escalas nos 50 pacientes ................................................................................. 23
Tabela IV:  Valores de média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo da idade, 
tempos de doença, escolaridade e das escalas avaliadas nos 50 pacientes, segundo o 
grupo de CDR.................................................................................................... 26
Resumo
Objetivo:  Este  trabalho  tem  como  objetivos  avaliar  a  correlação  entre  dois 
instrumentos de avaliação cognitiva, o Mini-exame do estado Mental-grave (MEEM-g) e 
a  Bateria  para  Comprometimento  Grave  (SIB),  e  comparar  a  Escala  Funcional  de 
Atividades  Diárias  Bristol  e  sua  correlação  com  o  Mini-exame  do  Estado  Mental 
(MEEM). Nossa hipótese é que o MEEM-g e o SIB apresentam uma melhor correlação 
com  desempenho  funcional  que  o  MEEM,  em  pacientes  com  demência 
moderadamente  grave  a  grave.  Para  isto  foi  feita  uma  estratificação  entre  os 
desempenhos alcançados através do instrumento MEEM-g, a bateria SIB, o MEEM  e a 
Escala Funcional de Atividades Diárias Bristol.
Métodos:  Foram  avaliados  50  pacientes  provenientes  do  Setor  de  Neurologia  do 
Comportamento - UNIFESP-EPM - com idade entre 57 e 95 anos (média de 76,84 
anos, desvio-padrão de 7,94 anos e mediana de 77,00 anos). Dezesseis (32,0%) eram 
do  sexo  masculino  e  34  (68,0%)  do  sexo  feminino.  O  tempo  de  doença  destes 
pacientes variou de 2 a 10 anos (média de 3,98 anos, desvio-padrão de 1,53 anos e 
mediana de 4,00 anos) e o tempo de escolaridade de 4 a 15 anos (média de 5,08 anos, 
desvio-padrão  de  2,31  anos  e  mediana  de  4,00  anos).  Nestes  pacientes  foram 
aplicados os testes MEEM, o MEEM-g,  a  bateria  SIB e para o cuidador,  a  escala 
Bristol.
Resultados:  Embora os achados sejam preliminares e coletados de uma pequena 
parcela da população em destaque, foi possível observar aspectos de sensibilidade 
entre  o  MEEM  tradicional  e  os  outros  dois  instrumentos  de  avaliação  para  fases 
avançadas,  sendo que  o  MEEM-g  parece ser  ligeiramente  mais  adequado quando 
estratificados seus valores e correlacionados com a escala funcional.
Conclusões: Os dados deste projeto, precursor em nosso meio, corroboram registros 
de diversos centros de referência de que é possível seguir acompanhando o paciente 
demenciado,  mesmo  em  fases  avançadas  da  doença,  em  relação  às  avaliações 
cognitiva e funcional. 
1. INTRODUÇÃO
Diferentemente daquilo que se apresenta nos dias atuais, a doença 
de Alzheimer  (DA)  foi  por  muito  tempo considerada rara.  Há aproximadamente  45 
anos, os artigos clássicos falhavam ao mencionar suas características1.   De acordo 
com o portal científico MedLine, somente 42 trabalhos tendo “Doença de Alzheimer” 
como  palavra-chave  haviam  sido  publicados  em  1975  (foram  1.282  no  primeiro 
semestre de 2005).
A DA é a condição demencial mais comum entre os idosos. O típico 
perfil dessa doença compreende um quadro insidioso com comprometimento gradual e 
progressivo da memória, seguido de outras áreas cognitivas como linguagem, praxia 
construtiva e abstração 2.
 Estimativas  sugerem  que,  nos  Estados  Unidos,  mais  de  quatro 
milhões de idosos apresentam demência em grau considerado grave e outro milhão e 
meio de pacientes em estágios leves a moderados. A expectativa é que o número de 
pessoas com demência  neste país aumente para nove milhões em 2030. Em estudos 
realizados no interior de São Paulo foi observado o mesmo fenômeno, guardadas as 
proporções3, podendo ser feita a estimativa de 750 mil a 1 milhão de brasileiros com 
demência. 
A recente focalização sobre a DA tem criado grande interesse no 
acompanhamento e tratamento destes pacientes ao longo do processo evolutivo da 
doença. Numerosos testes têm sido desenvolvidos para a avaliação de pacientes com 
demência em estágios pré clínicos, leves e moderados4. Entretanto, para sustentação 
de tal banco de dados, pouco esforço tem sido feito para quantificar as habilidades 
cognitivas em pacientes gravemente prejudicados5. 
A  mensuração  destas  habilidades,  nestes  pacientes,  pode  servir 
para  uma  ampla  gama  de  necessidades  clínicas  e  metodológicas.  Pode  prover  a 
indicação de habilidades preservadas que, futuramente, profissionais de cuidados em 
saúde (bem como as famílias) poderão usar na administração e desenvolvimento de 
estratégias compensatórias,  pode estabelecer  dados normativos de mensuração do 
estado  cognitivo  atual  a  ser  utilizado  como  ferramenta  de  acompanhamento 
longitudinal e de tratamento psicológico e farmacológico e, finalmente, pode também 
ser utilizado no exame das relações entre achados neuroquímicos e neuropatológicos 
post-mortem e estado cognitivo. 
O  desenvolvimento  e  uso  de  ferramentas  neuropsicológicas 
normatizadas  e  devidamente  validadas  tem  aumentado  a  precisão  diagnóstica  e 
ajudado a caracterizar o declínio cognitivo associado à DA6.  Entretanto, conforme a 
doença  progride,  muitos  dos  instrumentos  de  mensuração  e  avaliação 
neuropsicológicas  correntemente  utilizados  possuem limitada  aplicabilidade,  que  se 
justifica  na  prática  clínica  pelo  chamado  “efeito  solo”  (resultado  de  desempenho 
próximo a zero).
Pacientes  são  considerados  “não  testáveis”  quando  seu 
desempenho em avaliações neuropsicológicas beira a margem mínima inferior em seu 
resultado  final  e,  desta  forma,  fala-se  em  um  declínio  já  considerado  avançado. 
Entretanto,  podem estar mantidas e preservadas certas habilidades até mesmo em 
estágios mais tardios da doença. Justifica-se a afirmativa de que pouco se sabe sobre 
pacientes cognitiva e funcionalmente mais prejudicados justamente por causa da baixa 
sensibilidade dos testes correntemente utilizados nesta faixa da população7.
Testes cognitivos mais sensíveis para pacientes mais prejudicados 
foram desenvolvidos e são atualmente úteis no dia a dia clínico. Seria o caso do Test 
for Severe Impairment (TSI)7, o Modified Ordinal Scales of Psychological Development8 
(MOSPD) e a Severe Cognitive Impairment Profile (SCIP)9. 
Muitos  destes  testes,  de  fato,  preocupam-se com as  importantes 
dificuldades existentes  no  processo verbal  destes  pacientes.  Entretanto,  todos eles 
requerem um treinamento especializado para sua administração, além de uma série de 
materiais para sua aplicação e o fato de serem necessários, em média, 40 minutos 
para sua realização. 
Estas constatações nos fazem pensar então num instrumento, ao 
que  possível:  1)  capaz  de  apontar  com  clareza  a  progressão  da  doença  e 
consequentemente  o  grau  de  deterioração cognitiva  do  paciente;  2)  sensível  e  de 
aceitável aplicabilidade para a população brasileira; 3) breve, porém avaliando a maior 
extensão  possível  de  funções  mentais;  4)  que  não  requeira  longo  treinamento  ou 
amplos  recursos  técnicos  e  financeiros,  e  finalmente;  5)  que  seja  útil  no 
acompanhamento  longitudinal  de  estratégias  neuropsicológicas  e  tratamentos 
farmacológicos.
Neste  sentido,  foram  apresentados  a  Severe  Impairment  Battery 
(SIB)5 e o Severe Mini  Mental  State Exame10 (SMMSE),  desenvolvidos para avaliar 
prejuízos  cognitivos  em  pacientes  gravemente  comprometidos  e  não  passíveis  de 
avaliação clínica através dos testes usuais. Assim sendo, a SIB e o SMMSE foram 
especialmente construídos para acessar  o  funcionamento cognitivo e adaptativo de 
pacientes  que são incapazes de completar  tarefas propostas  na testagem utilizada 
correntemente.
2. REVISÃO DA LITERATURA
2.1Envelhecimento e deterioração cognitiva
Sabe-se que, desde a década de 1980 a maioria dos idosos vive em 
países do Terceiro Mundo13, conclusão ainda não muito apreciada por estudiosos que 
associam a velhice aos países mais desenvolvidos da Europa ou América do Norte. Na 
América Latina, entre 1980 e o ano 2025, deverá ocorrer um aumento de 217% da 
população total  (de  362,1 para 786,6 milhões),  enquanto o aumento da população 
acima de 60 anos será de 412% (de 23,3 para 96,2 milhões), ou seja, duas vezes 
maior que o percentual de aumento da população como um todo14.
O  conceito  de  envelhecimento  normal  tem  sido  muito  discutido. 
Envelhecer com sucesso depende em grande parte de manter níveis de habilidades 
cognitivas que permitam a interação efetiva e apropriada com o meio ambiente em que 
se  está  inserido15.  Discretas  modificações  destas  funções  ocorrem  com  o 
envelhecimento, mas geralmente não interferem substancialmente com as atividades 
do dia a dia, a menos que haja insulto causado por uma doença. Neste sentido, idosos 
experimentam  menor  velocidade  de  processamento  cognitivo,  queda  da  amplitude 
atencional, redução das acuidades auditiva e visual, perda de reflexos, alterações do 
sono, e mais uma série de possíveis prejuízos16.  Estas alterações correspondem às 
modificações  estruturais  associadas  à  idade,  havendo  uma  ampla  variabilidade  da 
extensão na qual estas mudanças ocorrem. 
O efeito do envelhecimento sobre a atenção no processo visual foi 
investigado através do paradigma de troca da atenção visual desencadeada por dicas 
espaciais em adultos com idades variando entre 20 e 70 anos. A eficiência da troca de 
atenção baseada na dica pareceu ser resistente ao efeito da idade até os 69 anos, 
observando-se no entanto, efeito da idade no tempo de reação17.
Trabalha-se com a hipótese de que os idosos, quando comparados 
com jovens sadios, têm dificuldade de memorizar novos conteúdos porque não são 
capazes de inibir estímulos irrelevantes, tarefa esta intimamente relacionada à memória 
operacional. Este paradigma pôde ser demonstrado tanto em provas de evocação livre 
como aprendizagem pareada18
Conseqüências  do  envelhecer  sobre  resolução  de  problemas 
também  foram  extensamente  estudadas.  Mulheres  de  meia  idade  e  idosas  foram 
testadas por matrizes de problemas. O aumento de informações irrelevantes afetou o 
tempo de processamento e os resultados em ambos os grupos, mas as de meia idade 
foram significativamente mais rápidas e precisas do que as mais velhas19. 
Em estudo com amostra de base populacional, através da utilização 
da  bateria  Cambridge  Neuropsychological  Test  Automated  Battery  (CANTAB),  foi 
avaliado um grande grupo de voluntários idosos controlados pelo Q.I estimado e Mini-
Exame  do  Estado  mental.  Dois  fatores  foram  identificados;  um  constituído  de 
habilidades  gerais  de  aprendizado  e  memória  e  carregado  significativamente  com 
escores  de  inteligência  e  o  segundo  relacionado  com  velocidade  de  resposta  e 
carregado mais fortemente com a idade20. Estes dados podem ser interpretados como 
mudanças adaptativas da função cognitiva durante o processo de envelhecimento. 
Em outra  avaliação longitudinal21 de cinco anos utilizando o Mini-
Exame do Estado mental, mais de 2.500 franceses com idade acima de 65 anos foram 
acompanhados. Os escores elevaram entre a visita inicial e após um ano, e diminuíram 
discretamente entre o 1o e o 5o anos. A melhora no primeiro ano, maior para indivíduos 
de escolaridade mais elevada, pode ser explicada pelo estresse da situação de teste 
ou por  efeito  de aprendizado.  Já o declínio  nos últimos quatro  anos foi  maior  nos 
participantes  mais  velhos  e  de  menor  escolaridade.  O  desempenho  neste  exame 
diminuiu também nos sujeitos sem hipótese de síndrome demencial.
Os  desempenhos  cognitivos  insatisfatórios  (percentis  inferiores), 
podem ter papel importante na perda subseqüente de independência nas atividades de 
vida  diária.  Participantes  de  um  estudo  com  desempenho  cognitivo  insatisfatório, 
apresentaram risco duas vezes maior para perda da autonomia em tarefas domésticas 
básicas.  Houve  correlação  direta  entre  escores  reduzidos  em  teste  cognitivo  e 
funcionalidade comprometida22. 
Os  aspectos  de  produtividade  relativamente  comprometidos  na 
velhice são também os que exigem processamento de novas conexões. O padrão de 
novas aprendizagens e aprendizados antigos preservados localizam-se justamente nas 
distinções entre memória semântica, episódica, explícita e talvez implícita. Informação 
verbal usual não é completamente preservada quando avaliada mais por produção do 
que por aquisição. Este e outros padrões de habilidades preservadas e comprometidas 
representam um desafio  fundamental  para  teorias  do  envelhecimento  cognitivo  em 
populações heterogêneas23.
Diferentes classificações diagnósticas têm sido propostas para uso 
na  caracterização  de  transtornos  cognitivos  associados  ao  envelhecimento.  Dentre 
estes conceitos clínicos, o de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)24 tem sido o 
mais  amplamente  estudado  nacional  e  internacionalmente.  Os  principais  critérios 
diagnósticos  sugeridos  são:  1)  comprometimento  subjetivo  de  memória, 
preferencialmente  confirmado  por  um  informante;  2)  comprometimento  objetivo  de 
memória  comparado  com  grupo  emparelhado  por  idade  e  escolaridade  (tem  sido 
usualmente sugerido que o desempenho deve situar-se abaixo de 1,5 desvio padrão da 
média);  3)  funcionamento  cognitivo  global  normal;  4)  independência  quanto  às 
atividade  de  vida  diária;  5)  ausência  de  demência.  As  demais  funções  não  estão 
necessariamente preservadas, contudo o grau de comprometimento não é suficiente 
para o indivíduo ser diagnosticado como demente. 
Sobre  esta  última  observação,  em  encontro  de  pesquisadores 
realizado em 1999 na cidade de Estocolmo,  discutiu-se que o CCL poderia ser dividido 
em  três  categorias  diferentes:  1)  CCL  amnésico  com  maior  risco  de  desenvolver 
doença  de  Alzheimer;  2)  CCL  leve  com  comprometimento  de  múltiplos  domínios 
cognitivos  com  risco  para  outras  doenças  além  de  Alzheimer;  3)  CCL  com 
comprometimento de uma única função cognitiva diferente de memória e risco para 
afasia progressiva primária e/ou demência fronto-temporal. 
Apesar  dos  sistemas  de  classificação  diagnóstica  de  declínio  da 
capacidade  cognitiva  no  envelhecimento  sugerirem  queixa  subjetiva  de  déficit  de 
memória  como  critério  de  inclusão25,  as  evidências  da  literatura  mostram  que  a 
percepção subjetiva não corresponde necessariamente ao comprometimento objetivo 
da função e isoladamente não consegue predizer o desenvolvimento de demência26. 
Os estudos que sustentam esta posição mostram que a queixa subjetiva reflete estado 
afetivo e não necessariamente declínio cognitivo.
Como puderam ser observados, os déficits entre idosos saudáveis 
consistem  de  leve  lentificação  generalizada,  discreta  queda  no  processo  atentivo 
executivo e perda na precisão quando comparados com pessoas mais jovens, podendo 
ser  medidos  por  testes  objetivos  que  mimetizam  situações  do  cotidiano.  Em 
contrapartida, alterações nesta fase do desenvolvimento podem ser bastante discretas 
e  sensíveis  requerendo  especial  atenção  e  perspicácia  por  parte  da  família, 
comunidade e equipes profissionais especializadas. 
Em geral, o envelhecimento de uma pessoa é o envelhecimento de 
suas  células.  O  processo  de  envelhecimento  (ou  senescência),  caracteriza-se, 
basicamente, por declínio gradual no funcionamento de todos os sistemas do corpo. 
Cardiovascular,  respiratório,  geniturinário,  endócrino,  imunológico  e  também, 
neurológico. A crença de que a velhice está associada, invariavelmente, com profunda 
debilitação intelectual e física, entretanto, é um mito. A maioria das pessoas idosas 
retém  suas  capacidades  cognitiva  e  física  em  grau  notável  independente  das 
mudanças que acompanham tal processo27. 
2.2 Demência e doença de Alzheimer
Demência é uma condição clínica produzida por diferentes causas, 
caracterizada por um declínio cognitivo a partir  de um determinado nível intelectual 
sustentado. O termo “demência” não pode ser aplicado à perda focal isolada de função 
como ocorre na amnésia, afasia, agnosia ou apraxia28. O declínio geralmente envolve a 
memória e outras capacidades cognitivas, além do comportamento e funcionalidade. 
O  início  do  curso  demencial  é  geralmente,  mas  não  sempre, 
insidioso  e  o  paciente  pode  ou  não  estar  ciente  de  sua  condição.  A  família, 
principalmente,  observa  esquecimentos  recorrentes,  repetitividade  e  inquietação  ou 
apatia, uma tendência crescente de colocar as coisas nos lugares errados e pequenas 
inconsistências  em tarefas  comuns  do  dia  a  dia.  Com a  piora  do  processo,  mais 
desorganização das funções cognitivas se estabelece29, e os pacientes podem passar 
a sofrer interferência em seus afazeres cotidianos, perder-se em sua própria vizinhança 
e não reconhecer pessoas familiares. 
O curso da demência é relativamente sustentado temporalmente e 
arbitrariamente mensurável  em meses ou anos mais que dias ou semanas. Alguns 
tipos de demência, embora de longa duração, podem ser interrompidos ou revertidos e 
outros são progressivos com possibilidade ou não de estabilização através de manejo 
medicamentoso.
As demências progressivas são consideradas atualmente como as 
grandes responsáveis pelo impacto sócio econômico em sistemas de saúde públicos 
de países em desenvolvimento. Várias estimativas desencorajadoras de prevalência 
atual  e  futura  com  ênfase  nos  custos  associados  têm  sido  descritas.  Dadas  as 
mudanças  demográficas  em  países  subdesenvolvidos,  o  numeral  relacionado  aos 
sujeitos atingidos por esta condição pode ser considerado um marcador confiável de 
impacto sobre os sistemas de saúde, bem como das famílias30.
Assim como sugerido  pelo  DSM-IV31,  o  curso  progressivo para a 
gravidade da demência pode ser subdividido em três fases principais: leve) ainda há 
capacidade para vida independente  com capacidade de julgamento,  embora exista 
discreto  impacto  sobre  as  atividades  diárias;  moderada)  torna-se  comprometida  a 
independência  funcional  e  certo  grau  de  supervisão  se  faz  necessário;  grave)  há 
importante incapacidade para as funções cotidianas, incluindo higiene pessoal, além de 
mutismo e postura absolutamente acrítica. 
Conforme descrito inicialmente32 e mais tarde corroborado em amplo 
estudo  nacional33,  a  prevalência  da  demência  aumenta  consideravelmente  com  o 
passar da idade, dobrando a cada cinco anos, aproximadamente, a partir dos 65 anos. 
A prevalência passa de 0,7% no grupo de 60 a 64 anos e a 38,6% no de 90 a 95 anos. 
A doença de Alzheimer (DA), constitui a forma de demência mais 
comum entre os idosos no mundo ocidental e parece representar a maior fonte isolada 
de disfunção em pessoas acima de 85 anos de idade34.  Com relação à incidência, 
segundo o principal estudo realizado em nosso país, o número é de 7,7 casos para 
cada 1.000 habitantes por ano35.
De qualquer modo, esses dados não deixam dúvidas de que a idade 
é fator de risco importante para demência, sendo que, o processo de envelhecimento 
associa-se a redução do número de neurônios, da área de arborização dendrítica e da 
densidade sináptica no córtex e núcleos subcorticais, podendo facilitar o aparecimento 
dos sintomas da DA36.
Em  estudo  de  revisão37,  três  pares  de  gêmeos  idênticos  foram 
discordantes para DA durante acompanhamento de oito a onze anos.  Na Suécia38, 
foram descritos,  após amplo estudo, 65 pares de gêmeos em que pelo menos um 
apresentava DA e constataram concordância em 67% dos gêmeos idênticos e em 22% 
dos gêmeos fraternos. 
Esses dados sugerem que o componente genético é imperativo para 
o surgimento dessa condição, porém há, muito provavelmente, interferência de fatores 
ambientais outros participando da manifestação desta doença.
Assim sendo,  o  papel  de  fatores  ambientais  é  importante  e  tem 
merecido crescente destaque na literatura. São pelo menos quatro os fatores de risco 
bem definidos para DA: idade, ApoE-4, história familiar e síndrome de Down. Além 
destes,  merecem  atenção  especial:  baixa  escolaridade,  alumínio,  gênero  feminino, 
trauma de crânio e antecedentes vasculares, sendo que, para este último, em estudo 
holandês39,  sugere-se  a  aterosclerose,  definida  pela  ocorrência  de  doença  arterial 
periférica, pela presença de placas nas artérias carótidas comuns e pela espessura das 
artérias,  constatadas  através  de  ultra-sonografia,  como  importante  fator  de  risco 
também para DA.
Pesquisas laboratoriais embasam a hipótese de que o declínio de 
todas  as  funções  cognitivas  superiores  na  DA  pode  ser  atribuído  às  alterações 
histopatológicas  na  formação hipocampal.  Segundo a  literatura,  defende-se  a  idéia 
deste  locus minoris resistentiae  (“local de menor resistência”) no processamento da 
memória e na fisiologia relacionada à cognição40.
Os marcadores histopatológicos da DA são as placas senis  e  os 
novelos  (ou  emaranhados)  neurofibrilares.  As  placas  senis  constituem  lesões 
extracelulares enquanto os novelos são lesões intraneuronais. A gênese das placas 
senis está relacionada à clivagem anormal da proteína beta amilóide, ao passo que a 
origem  dos  emaranhados  neurofibrilares  relaciona-se  à  fosforilação  anormal  da 
proteína tau41.
O diagnóstico de DA admite  três graus de certeza:  o diagnóstico 
definitivo (DA definida), que ocorre apenas com acesso ao material histopatológico do 
paciente mediante biópsia ou necrópsia; o diagnóstico de probabilidade (DA provável), 
em que as características clínicas são bastante sugestivas de DA; o diagnóstico é 
possível (DA possível), quando os aspectos clínicos não contemplam a forma clássica 
de apresentação da DA, isto segundo o DSM-IV.
As alterações estruturais mais precoces na DA , visíveis por exame 
de imagem, são os sinais indiretos de atrofia no giro para-hipocampal. Na seqüência e 
à medida que a doença avança, observa-se atrofia hipocampal bilateral com posterior 
difusão  para  outras  áreas  do  córtex  de  associação  têmporo-occiptal  e,  mais 
tardiamente, para as regiões corticais heteromodais mais anteriores, preservando-se 
sempre o córtex sensitivo e motor42.
O  SPECT  cerebral  também  constitui  um  exame  importante  no 
diagnóstico da DA e no diferencial com outras formas de demência. Os padrões de 
hipoperfusão  mais  encontrados  na  DA  são  o  B  (hipoperfusão  parietal  e  temporal 
posterior bilateral) e o C (hipoperfusão parietal e temporal com extensão para o lobo 
frontal), porém também pode-se encontrar o A (normal) e o D (hipoperfusão em um 
hemisfério cerebral)43.
De modo geral, as demências e mais especificamente a DA, têm seu 
diagnóstico  estabelecido  através  de  exame  clínico,  com  ou  sem  participação  de 
instrumentos  complementares.  À  isso  acrescenta-se,  obrigatoriamente,  investigação 
minuciosa  das  funções  cognitivas  antes  (para  diagnóstico  diferencial),  e  durante  o 
progredir da doença (para acompanhamento de evolução da doença e seus sintomas). 
2.3Evolução das alterações cognitivas
Alguns testes para avaliação cognitiva em pacientes dementes já em 
fase  moderada  e  grave  perdem  sua  sensibilidade  por  alcançarem  efeito  “solo”.  É 
sugerido  que  a  progressão  dos  déficites  visoespaciais  e  de  linguagem  são  mais 
lineares através do curso da doença, enquanto as habilidades de memória tendem a 
deteriorar rapidamente44.
Os  pacientes  gravemente  afetados  pela  DA  mostram sintomas  e 
sinais que produzem um efeito deletério sobre a cognição e as capacidade funcionais. 
À  medida  que  a  doença  progride,  as  atividades  antes  consideradas  básicas  e  a 
interação social vão sendo comprometidas45.
Em estudo de avaliação cognitiva e acompanhamento longitudinal 
de 123 portadores de DA, verificou-se três tipos de deterioração entre os testes. No 
teste Informação – Memória – Concentração (de Blessed)46, houve um aumento linear 
essencialmente independente dos escores iniciais, portanto útil como medida global de 
deterioração, mas sem fornecer detalhes sobre funções cognitivas específicas, nem 
sobre áreas suspeitas47. Neste trabalho os autores concluíram que testes capazes de 
demonstrar declínio temporal linear são melhores para o acompanhamento do curso da 
doença e sua velocidade.
Conforme  progride  a  doença,  os  processos  de  aprendizagem  e 
evocação são comprometidos havendo diminuição na aquisição e, consequentemente, 
resgate de novas informações. Isto pode ser observado em tarefas de apresentação 
contínua e sistemática de estímulos, seja de ordem verbal (listas de palavras), ou visual 
(desenhos). 
Na memória semântica, parece haver comprometimento na tarefa de 
fluência (produção) verbal por categorias com progressão para desempenho cada vez 
pior48. Conforme outra pesquisa49, o mesmo ocorre com o reconhecimento de faces, 
famosas ou não, ao longo do processo evolutivo da doença.
Em pacientes  com DA em fases iniciais,  ocorre  discreto  grau de 
comprometimento  de  linguagem com diminuição  da  compreensão,  porém com fala 
fluente  e  repetição  preservada.  Já  nos  pacientes  mais  gravemente  afetados,  pode 
ocorrer também perda da capacidade de leitura e escrita e a linguagem se torna vazia, 
perseverativa, ecolálica e estereotipada chegando finalmente ao estado de completo 
mutismo50.
O  comprometimento  da  linguagem,  em  pacientes  com DA,  pode 
associar-se  com  dois  grupos  distintos  de  alterações  neuropsicológicas.  Um  léxico 
semântico, que não estaria, necessariamente, relacionado com o início ou progressão 
dos sintomas e outro sintático, que poderia estar associado com início precoce das 
alterações cognitivas e com progressão mais rápida da demência51.
Na evolução da DA, apresentam-se as apraxias como a da marcha, 
ideatória e ideomotora, sendo estas duas últimas mais comuns. Na apraxia ideatória, 
ocorre uma perda na seqüência de atos motores, por exemplo, que apresentam um 
desempenho ruim mesmo com o objeto real e, na ideomotora, os pacientes podem 
apresentar  dificuldade em realizar  um gesto sob comando.  Em estudo relacionado, 
observou-se  essas  apraxias  em  35%  dos  pacientes  com  DA  leve,  em  58%  dos 
moderados e 98% nos graves52. 
A  própria  percepção  dos  déficites,  principalmente  de  memória,  é 
relativamente  preservada  em  estágios  iniciais,  porém,  conforme  há  evolução,  os 
pacientes  deixam de  perceber  sua  deterioração,  deterioração esta  relacionada aos 
hábitos  de  higiene,  de  vestir-se,  de  tempo  e  do  espaço,  do  ciclo  vigília  sono,  do 
reconhecimento de seus familiares e, alterações do comportamento52.
Outro  domínio  como  as  funções  executivas  (planejamento, 
estratégia,  antecipação,  execução e auto-monitoramento),  também está gravemente 
comprometido com o avançar da doença, o que dificulta bastante o acesso às funções 
cognitivas como um todo53.
Com tudo isto, estudiosos mais céticos questionam se há razão para 
continuar  avaliando os  aspectos  de  funcionamento  cognitivo destes  pacientes.   Ao 
certo, tal questão pôde ser formulada somente com a contínua pesquisa e avanços no 
conhecimento desta doença e suas características.  Critérios quanto à propedêutica 
medicamentosa,  manejo  comportamental  e  estratégias  cognitivas  podem  ser 
reformulados.  Além  disto,  para  documentação  da  história  natural  da  doença  é 
necessário acompanhamento (do paciente e sua família), até onde se faça possível. 
Por  muitos  anos,  a  farmacoterapia  da  DA  ficou  limitada  a  uma 
pequena variedade de drogas que atuam à base de suplementação colinérgica e estão 
indicadas na demência leve a moderada. Atualmente está se ampliando a oportunidade 
de tratar um espectro maior da gravidade da doença54. O mesmo pode-se dizer das 
estratégias  cognitivas  e  funcionais  através  de  estímulo  adequado  em  programas 
multidisciplinares.
2.4Avaliação neuropsicológica e readequação instrumental
Embora  o  objetivo  principal  da  avaliação  neuropsicológica  seja  a 
descrição  sindrômica  da  desordem  cerebral  (localização  e  funcionalidade),  e 
consequentemente sua expressão comportamental, o diagnóstico e acompanhamento 
prospectivo  também  fazem  parte  da  prática  da  mensuração  cognitiva.  Conforme 
descrito  em livro  texto55,  estudos longitudinais  envolvendo a avaliação repetida são 
realizados  quando  existe  interesse  em  variáveis  particulares  como  deterioração 
gradual, estabilização da condição inicial ou até mesmo a melhora do quadro.
As chamadas avaliações de base (baseline), contribuem no sentido 
de  servir  como;  1)  Exploração  ou  rastreio,  das  funções  cognitivas;  2)  Escolha  de 
materiais  específicos  para  investigação  direcionada  a  certos  domínios;  3)  Primeiro 
banco de dados para comparações futuras.
Em  outro  livro  texto56,  o  autor  baseia-se  em  questões  como 
sensibilidade e especificidade dos instrumentos neuropsicológicos, quando o assunto é 
a avaliação de populações específicas afetadas por condições específicas. Neste caso, 
a  escolha  do  material  a  ser  utilizado  deve  respeitar  questões  sociais,  culturais, 
cronológicas e principalmente de validade de construto metodológico.
Outro aspecto salientado57 é a questão do alcance das massas à 
ferramenta de avaliação. Aqui faz-se referência ao preço despendido para obtenção ou 
desenvolvimento de material especial, treinamento do profissional e o tempo gasto com 
sua aplicação dentro dos sistemas de atendimento público.
A  avaliação  neuropsicológica  de  pacientes  com  DA  requer 
conhecimento  sobre  aspectos  fisiopatológicos  e  clínicos  para  compreensão  dos 
achados  cognitivos  em pacientes  com esta  condição  e  nas  últimas duas  décadas, 
enorme esforço foi feito neste sentido, entretanto a sub classificação das etapas de 
evolução da doença, permaneceu restrita a alguns poucos instrumentos qualitativos de 
exploração clínica58.
Quando  o  paciente  com  demência  em  fase  avançada  se  torna 
virtualmente  “não  testável”,  através  dos  instrumentos  correntemente  utilizados,  é 
assumido declínio generalizado. O que ocorre é que, muitos dos instrumentos que são 
utilizados na prática diária  não possuem efeito de sensibilidade para pacientes mais 
prejudicados em aspectos como linguagem, por exemplo.  Somente recentemente a 
avaliação das habilidades cognitivas em fases mais avançadas da demência do tipo 
Alzheimer vem recebendo atenção especial dos pesquisadores em relação à expansão 
de novos instrumentos e propostas de mensuração59.
A partir desta crítica, muitos instrumentos de avaliação na demência 
em estágios moderado e grave, vêm sendo desenvolvidos e adaptados.  É o caso do 
Test  for  Severe  Impairment  -  TSI  ,  o  Modified  Ordinal  Scales  of  Psychological 
Development – MOSPD, a Severe Impairment Battery – SIB e o Severe Mini Mental 
State Exame – SMMSE, já citados. 
Os dados de pesquisas com estes instrumentos, principalmente na 
América Latina, são muito escassos. Mesmo assim, em seus locais de origem, todos 
apresentaram  validade  quanto  a  aspectos  metodológicos,  sensibilidade  quando 
comparados  com  medida  padrão  de  rastreio  cognitivo  e  especificidade  para  a 
população atendida. Entretanto, com exceção do SIB, nenhum destes instrumentos foi 
avaliado  quanto  aos  seus  sub  itens  no  acompanhamento  longitudinal  junto  às 
mudanças cognitivas apresentadas pelos pacientes com DA60. 
É difícil de precisar a DA devido a seu início insidioso, com descrição 
geralmente inconsistente do quadro, podendo se confundir com outras condições, mas 
ainda  assim,  o  declínio  global  é  variável  na  maior  parte  dos  estudos.  Em estudo 
prospectivo61,  calcula-se  uma duração  média  de  aproximadamente  12  anos,  desde 
estágio  mais  leve  até  fase  mais  avançada,  existindo  grande  variabilidade  entre 
pesquisas.
De um modo geral, existe uma razão de progressão da DA medida 
através de instrumentos, seja de ordem quantitativa ou qualitativa, contudo todos estes 
estudos se utilizam de ferramenta de rastreio para tal ponderação 62,63,64.
Deve-se levar em consideração que, instrumentos de rastreio são 
úteis  na  observação da razão de progressão da doença,  porém após determinado 
período  e  com  o  avançar  das  dificuldades,  temos  uma  diminuição  consistente  da 
aplicabilidade  e  da  sensibilidade  destes  testes  às  alterações  cognitivas  e 
comportamentais. Tal efeito aparece quando os escores são consideravelmente baixos 
e já não permitem observar mudanças evolutivas65.
Para  todas as  modalidades de  avaliação neuropsicológica,  existe 
uma  proposta  relacionada  às  variáveis  do  sujeito  examinado.  Cuidados  especiais 
devem ser atendidos quanto às capacidades sensoriais e comportamentais do paciente 
em questão,  como acuidade  visual  e  auditiva,  fadiga,  postura  apática  ou  inquieta, 
limitação de deslocamento motor, dissolução da linguagem entre outras. Nestes casos, 
é  fundamental  que  o  avaliador  tenha  em  mente  as  limitações  que  podem  ser 
encontradas e seja capaz de alcançar e mensurar, ao que possível,  as habilidades 
mantidas com precisão e tolerância66.
Com testes apropriados, pacientes gravemente prejudicados podem 
exibir uma variação maior quanto ao seus desempenhos cognitivos, expondo também 
características  ainda relativamente  preservadas de seu funcionamento,  outrora  não 
acessíveis.  Esta  constatação  sugere  maior  acurácia  quanto  aos  mecanismos  da 
doença,  ao  estadiamento  da  demência,  continuidade  do  tratamento  e  ao 
desenvolvimento  de  novas  terapias,  orientação  dos  cuidadores  e  modelos  de 
estimulação cognitiva.
3. OBJETIVOS
• Correlação entre o Mini Exame do Estado Mental tradicional e os 
instrumentos Mini Exame do Estado Mental – grave e a escala 
SIB sob aspectos de sensibilidade para pacientes gravemente 
comprometidos.
• Estratificação entre os desempenhos (fases) CDR 2 e 3 com os 
instrumentos Mini Exame do Estado Mental – grave, as escalas 
SIB e Bristol .
• Possíveis  correlações  entre  as  variáveis  idade,  escolaridade, 
sexo e tempo de doença e as escalas utilizadas.
4. MÉTODOS
Casuística
Foram  incluídos  neste  trabalho,  50  pacientes  com  doença  de 
Alzheimer  (DA)  de  ambos  os  gêneros,  em fases  moderada e  grave (CDR 2 e  3), 
acompanhados  de  seus  cuidadores  e  responsáveis.  Todos  os  participantes  da 
pesquisa provêm do Setor de Neurologia do Comportamento do Hospital São Paulo 
UNIFESP-EPM e atendem aos critérios diagnósticos segundo o Manual Diagnóstico e 
Estatístico de Doenças Mentais para demência provável do tipo Alzheimer. 
Para a plena participação neste protocolo, todos os colaboradores, 
com representação legal ou não, assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 
(anexo 1) sobre a circunstância à qual seriam submetidos, os métodos utilizados pelo 
pesquisador e os objetivos à serem atingidos. Os procedimentos foram previamente 
aprovados em Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (anexo 2).
Critérios
O critério de encaminhamento para este protocolo, foi baseado nos 
escores  alcançados  no  Mini  Exame  do  Estado  Mental  (MEEM).  A  equipe  médica 
indicou, para participação no projeto, todos os pacientes que passaram por assistência 
médica entre Julho de 2004 e Julho de 2005, com resultado igual ou inferior  a 15 
pontos, dentre os 30 possíveis. Destes encaminhamentos, 50 puderam ser agendados 
e incluídos na pesquisa.
Todos  os  participantes  dispunham  de  condição,  mesmo  que 
reduzida,  em  comunicar-se,  ouvir  e  enxergar,  tornando-se  hábeis  à  avaliação. 
Nenhuma outra condição clínica de morbidade associada que poderia comprometer a 
fidedignidade dos resultados foi identificada.
Procedimento
Após comprometer-se com a participação no estudo, os pacientes e 
seus  familiares  foram  submetidos  a  um  protocolo  específico  de  avaliação 
individualizada, cognitiva e funcional, com duração aproximada de uma hora e trinta 
minutos.  Enquanto  o  paciente  era  avaliado,  o  cuidador  titular  era  requerido  para 
responder  a  um  questionário  -  Bristol  -   de  atividades  básicas  e  instrumentais 
relacionadas ao dia a dia do paciente (anexo 3).
Material
A escala Bristol para atividades da vida diária é composta por 20 
questões  apropriadamente  desenvolvidas  para  as  contingências  diárias,  cuja 
pontuação varia  de  0 a 4,  contabilizando assim,  um escore  máximo de 60 pontos 
(notas  adotadas  para  este  estudo).  Quanto  mais  alto  o  escore,  mais  prejudicado 
funcionalmente se encontra o paciente. Após dadas as instruções, o cuidador valia-se 
de tempo livre para resposta e ao direito pleno de solucionar eventuais dúvidas.
Já  o  paciente era  submetido à  avaliação cognitiva constituída de 
duas partes  complementares  que  variavam aleatoriamente  na  ordem de aplicação. 
Uma parte  continha o instrumento Mini  Exame do Estado Mental  Grave – MEEMg 
(anexo 4) e a outra a Bateria para Comprometimento Grave – SIB (anexo 5).
O  Mini  Exame  do  Estado  Mental  –  MEEMg,  é  baseado  na  sua 
versão  original  com  questões  relacionadas  ao  auto  reconhecimento,  orientação, 
resposta a comandos simples, habilidade construtiva, articulação fonológica, fluência 
verbal semântica e memória. O escore varia de 0 a 30 e sua classificação é igual ao 
modelo original. O teste não requer utilização de materiais, além de papel e caneta, e 
tem tempo de duração de 5 minutos, aproximadamente.
A Bateria para Comprometimento Grave – SIB, é pontuada de 0 a 
100 (quanto maior o escore melhor o desempenho), leva algo em torno de 25 minutos 
para  sua  administração  e  é  composta  de  um  Kit com  objetos  de  aplicação.  Sua 
estrutura  constitui-se  de  nove  sub  itens;  interação  social,  orientação,  habilidade 
visoespacial, habilidade construtiva, linguagem, memória, atenção, orientação ao nome 
e  praxias.  Para  utilização  e  aplicação  deste  instrumento,  são  permitidas  dicas  e 
repetição de comandos por parte do avaliador.
Análise Estatística
Inicialmente  todas  as  variáveis  foram analisadas  descritivamente. 
Para as variáveis quantitativas esta análise foi feita através da observação dos valores 
mínimos e máximos, e do cálculo de médias e desvios-padrão e medianas. Para as 
variáveis qualitativas calculou-se freqüências absolutas e relativas.
Para a análise da hipótese de igualdade entre dois grupos utilizou-se 
o teste não-paramétrico de Mann-Whitney, pois a suposição de normalidade dos dados 
foi rejeitada.
Para  o  estudo  de  correlações  entre  variáveis  foi  utilizado  o 
coeficiente de correlação de Spearman.
O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%.
5. RESULTADOS
Foram avaliados 50 pacientes com idade entre 57 e 95 anos (média 
de 76,84 anos,  desvio-padrão de 7,94 anos e mediana de 77,00 anos).  Dezesseis 
(32,0%) eram do sexo masculino e 34 (68,0%) do sexo feminino. O tempo de doença 
destes pacientes variou de 2 a 10 anos (média de 3,98 anos, desvio-padrão de 1,53 
anos e mediana de 4,00 anos) e o tempo de escolaridade de 4 a 15 anos (média de 
5,08 anos, desvio-padrão de 2,31 anos e mediana de 4,00 anos).
Nestes  pacientes  foram  aplicadas  as  escalas  de  Mini  Mental 
tradicional  (MEEM),  Mini  Exame  do  Estado  Mental  –  grave  (MEEM-g),  Severe 
Impairment Battery (SIB) e Bristol. A análise descritiva dos resultados destas escalas 
está na tabela abaixo. 
Tabela I: Valores de média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo das escalas 
avaliadas nos 50 pacientes. 
Exame n Média dp
Median
a Mínimo Máximo
Mini mental 50 9,48 2,96 10,00 3,00 14,00
Mini  Exame  do  Estado  Mental  – 
grave 50 23,66 4,01 25,00 15,00 29,00
Severe Impairment Battery 50 80,74 9,92 84,00 62,00 96,00
Bristol 50 28,64 7,91 28,00 11,00 46,00
Em 32 (64,0%) casos observamos o valor de CDR igual a 2 e nos 18 
(36,0%) restantes CDR igual a 3.
Na tabela abaixo estão apresentados os valores do coeficiente de 
correlação entre  a idade,  tempo de doença e tempo de escolaridade e as escalas 
aplicadas aos 50 pacientes.
Tabela II: Valores do coeficiente de correlação de Spearman e valor p das escalas, 
idade, tempo de escolaridade e doença nos 50 pacientes. 
Escalas
Variável MEEM MEEM-g SIB Bristol
Idade r 0,460 0,208 0,358 0,081
p 0,001 0,147 0,011 0,578
Tempo de r -0,227 -0,124 -0,078 0,243
Escolaridade p 0,113 0,390 0,588 0,089
Tempo de r -0,382 -0,117 -0,478 0,497
Doença p 0,006 0,418 <0,001 <0,001
                     r: coeficiente de correlação de Spearman
                     p: nível descritivo de probabilidade
Observa-se através da tabela acima que:
1) Há correlação positiva e significativa entre idade e as escalas 
MEEM e SIB.
2) O  tempo  de  escolaridade  não  apresenta  correlação  com 
nenhuma das escalas avaliadas.  
3) O tempo de doença apresenta correlação negativa e significativa 
com as escalas MEEM e SIB, assim, quanto maior tempo de doença menor os valores 
destas duas escalas. O tempo de doença apresenta correlação positiva e significativa 
com a  escala  Bristol,  portanto  quanto  maior  o  tempo de  doença  maior  o  valor  da 
escala.
Na tabela abaixo estão apresentados os valores do coeficiente de 
correlação entre as escalas aplicadas aos 50 pacientes.
Tabela III: Valores do coeficiente de correlação de Spearman e valor p entre as escalas 
nos 50 pacientes. 
Escalas
Escalas MEEM-g SIB Bristol
MEEM r 0,692 0,675 -0,445
p < 0,001 < 0,001 0,001
MEEM-g r - 0,638 -0,289
p < 0,001 0,042
SIB r - -0,270
p 0,058
                                  r: coeficiente de correlação de Spearman
                                  p: nível descritivo de probabilidade
Observa-se através da tabela acima que:
1) Há correlação positiva e significativa entre a escala MEEM e as   
escalas MEEM-g e SIB, portanto quanto maior a pontuação no 
MEEM,  maiores  os  valores  obtidos  nestas  duas  escalas.  Há 
correlação negativa e significativa entre MEEM e Bristol, assim 
quanto maior o desempenho no MEEM, menores os valores da 
escala Bristol. 
2) Há correlação positiva e significativa entre o MEEM-g e a escala   
SIB, portanto quanto maior a pontuação no MEEM-g, maiores os 
valores  obtidos  na  escala  SIB.  Há  correlação  negativa  e 
significativa (porém baixa) entre MEEM-g e Bristol, assim, quanto 
maior  o  desempenho  no  MEEM-g,  menor  o  valor  da  escala 
Bristol.
3) As escalas SIB e Bristol não apresentam correlação significativa 
entre si.
Gráfico 1: Correlação entre Mini Mental tradicional e a SIB






























Gráfico 3: Correlação entre a escala Bristol e a bateria SIB




























r = - 0,289
p = 0,042
O estudo da associação entre CDR e idade, tempos de doença e 
escolaridade e as escalas estão na tabela a seguir:
Tabela IV: Valores de média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo da idade, 
tempos de doença, escolaridade e das escalas avaliadas nos 50 pacientes, segundo o 
grupo de CDR. 
Variável CDR n Média dp Mediana Mínimo Máximo p*
Idade 2 32 78,16 8,76 78,50 57,00 95,00 0,052
3 18 74,50 5,73 74,00 62,00 84,00
Tempo de 2 32 4,84 2,53 4,00 4,00 15,00 0,057
Escolaridade 3 18 5,50 1,86 4,00 4,00 8,00
Tempo de 2 32 3,66 1,29 3,00 2,00 8,00 0,038
doença 3 18 4,56 1,79 4,50 2,00 10,00
MEEM     2 32 11,25 1,72 12,00 8,00 14,00 <0,001
3 18 6,33 1,88 7,00 3,00 9,00
MEEM-g 2 32 25,97 2,67 27,00 16,00 29,00 <0,001
3 18 19,56 2,33 19,00 15,00 23,00
SIB      2 32 85,88 6,15 86,50 66,00 96,00 <0,001
3 18 71,61 8,76 68,00 62,00 89,00
Bristol  2 32 26,53 7,16 26,50 11,00 41,00 0,013
3 18 32,39 7,97 31,00 20,00 46,00
     (*): nível descritivo de probabilidade do teste de Mann-Whitney
Observamos através da tabela IV que:
1) Não há associação significativa entre o CDR e a idade e o tempo 
de escolaridade.
2) Há associação significativa entre CDR e tempo de doença  ,  os 
que apresentam CDR igual a 3 apresentam maiores tempos de 
doença do que os que apresentam CDR igual a 2.
3) Há  associação  significativa  entre  CDR  e  as  escalas  MEEM,   
MEEM-g e SIB, os que apresentam CDR igual a 3 apresentam 
menores valores nestas escalas do que os que apresentam CDR 
igual a 2.
4) Há associação significativa entre CDR e a escala Bristol  , os que 
apresentam  CDR  igual  a  3  apresentam  maiores  valores  na 
escala Bristol do que os que apresentam CDR igual a 2.
6. DISCUSSÃO 
Conforme  pôde-se  observar  através  dos  resultados  alcançados, 
ambos os instrumentos, MEEM-g e SIB, apresentam sensibilidade quando comparados 
com  teste  tradicional  de  rastreio,  na  avaliação  neuropsicológica  de  pacientes 
demenciados em fases avançadas da doença. 
Embora já fosse de conhecimento, pôde-se notar que a bateria para 
comprometimento  grave  SIB,  é  uma  ferramenta  adequada  sob  aspectos  de 
aplicabilidade  e  sensibilidade  no  acompanhamento  de  pacientes  gravemente 
comprometidos. Em estudo do final da década de 199067, a autora principal relata que a 
bateria SIB de fato, pode ser um instrumento útil na descrição das funções cognitivas 
de pacientes gravemente comprometidos, porém nem tanto em fase menos avançada 
como CDR 2 por exemplo. 
No entanto, uma crítica que se faz68 é de que este instrumento e 
muitos outros equivalentes são considerados longos e por isso, demorados. De fato, 
neste estudo citado pôde-se observar que, analisando desde fatores estatísticos de 
validade até variáveis qualitativas, os instrumentos chamados “breves” são compatíveis 
e em algumas ocasiões melhores do que seus concorrentes mais extensos.
Neste sentido, recentemente foi apresentada a versão reduzida da 
bateria para comprometimento grave SIB, que passou de 40 itens para 26, e escore 
máximo de 50 pontos  para a de 100 pontos,  que foi  a  utilizada neste  estudo.  Os 
autores sugerem que sua aplicação agora tem um tempo de administração reduzido 
porém mantendo suas características iniciais.
Em relação ao MEEM-g de Harrel  e colaboradores10,  a qualidade 
das  informações  coletadas  nos  mostra  que  este  instrumento  possui  sensibilidade 
comparável e até mesmo superior ao outro, na avaliação dos domínios mentais em 
pacientes  gravemente  comprometidos.  Embora  preliminar,  estudo  de  Engelhardt  e 
colaboradores70,  já  sugeria  que  o  MEEM-g  possibilita  o  exame  de  pacientes  com 
escores muito baixos obtidos com o MEEM tradicional.  Desse modo, possibilitou-se 
assim  nova  triagem,  seguimento  evolutivo  e  manipulação  de  novas  terapias  por 
período  mais  prolongado  do  que  o  habitual  junto  a  pacientes  gravemente 
comprometidos.
Corroborou-se também o fato de não haver correlação dos achados 
de  sensibilidade  do  instrumento  com  aspectos  educacionais,  talvez  devido  à 
simplicidade  das  tarefas  propostas.  Adicionalmente  é  possível  imaginar  que,  na 
demência  mais  avançada,  o  comprometimento  é  tamanho  que  a  vantagem  no 
desempenho cognitivo, observada em pessoas mais escolarizadas desaparece, porém, 
estudos mais amplos devem ser direcionados neste sentido.
Em  resumo,  tanto  os  achados  originais  quanto  deste  trabalho 
sugerem que  o  MEEM-g  pode  ser  útil  na  clínica  e  em regime de  pesquisa  como 
instrumento  para  acessar  a  cognição  de  pacientes  com  demência  em  fases  mais 
avançadas  da  doença.  Existem  vantagens  metodológicas  e  práticas  para  sua 
utilização,  como  seu  curto  tempo  de  administração  (em  média  5  minutos),  a  não 
necessidade de materiais para sua aplicação, a não necessidade de amplo treinamento 
do avaliador e sua estrutura similar ao modelo tradicional já largamente utilizado, e tão 
familiar aos clínicos na área de neuropsiquiatria cognitiva.
Outro  aspecto  importante  para  ressalva  e  que  é  discutido  por 
Howard e colaboradores71,  é que formas de medida cognitiva e funcionais podem e 
devem ser utilizadas em conjunto, na intenção de maximizar as impressões do clínico 
em  relação  ao  paciente  em  seu  contexto  natural.  Esta  constatação  é  revista  e 
referenciada  para  retomar  o  fato  de  que,  em análise  de  co-variância  estatística  e 
modelos  afins,  pôde-se  observar  que  o  MEEM-g  pode  ser,  embora  com  baixa 
significância, correlacionado com a escala Bristol para atividades funcionais do dia a 
dia. 
Quanto  a  isso,  vale  preencher  este  parágrafo  justificando  que  a 
opção pela utilização da escala funcional Bristol12 e não outra, bem como a preferência 
pelo  modelo  tradicional  de  Hughes  e  colaboradores11,  para  o  estadiamento  da 
demência  e  não o de Dooneief  e  colaboradores72,  que varia  sua classificação não 
somente até a fase 3 mas sim até estágios terminais da doença conhecidos como 
profundos e terminais (fases 4 e 5), foi uma questão meramente optativa tendo em 
vista a necessidade em se escolher um instrumento e estudá-lo.
É  possível  concluir  que,  conforme  progride  a  identificação  de 
marcadores específicos e consequentemente o conhecimento sobre as demências e 
mais especificamente a DA, é necessário que haja uma constante comparação entre, e 
revisão sobre, os instrumentos de avaliação e acompanhamento destes pacientes. 
Ferraro e colaboradores73, salientam a importância de sistematizar a 
criação e/ou modificação de instrumentos de avaliação neuropsicológica quanto aos 
seus construtos metodológicos e dados normativos relevantes nas diferentes culturas. 
Em  outro  país  de  outro  continente,  no  Canadá,  o  mesmo  é  sugerido  por  Behl  e 
colaboradores74,  que  utilizando-se  de  outras  baterias  cognitivas,  concluem  haver 
necessidade  de  revisar  as  características  de  progressão  da  doença  no  intento  de 
adequar esses instrumentos e assim apropriar a descrição das fases tendo-se em vista 
novos manejos clínicos.
Este trabalho, que ajuda a preencher uma lacuna em nosso meio, na 
avaliação  e  acompanhamento  de  pacientes  com  demência  considerada  grave, 
corrobora  com  registros  de  centros  outros  de  referência  sobre  a  possibilidade  (e 
necessidade), de seguir acompanhando o paciente e sua família mesmo em fases mais 
avançadas  da  doença,  seja  em relação  aos  aspectos  de  prejuízo  ou  manutenção 
cognitiva e funcional ou de novas formas de terapia medicamentosa e reabilitadora.
7. CONCLUSÃO
• Há correlação entre o Mini-Exame do Estado mental tradicional e 
os  testes  SIB  e  MEEM-g,  o  que  sugere  que  ambos  os 
instrumentos avaliados são sensíveis na avaliação de pacientes 
gravemente  comprometidos.  Segundo  valores  específicos  de 
análise estatística (r`s),  neste caso, o MEEM-g possui discreta 
vantagem  quando  correlacionado  com  escala  funcional, 
principalmente em fase considerada avançada da doença (CDR: 
3).
• Quando  comparada  com  o  já  bem  difundido  instrumento  de 
estadiamento  para  demência  (CDR),  a  escala  Bristol  de 
atividades  diárias  mostrou-se  adequada,  porém,  junto  ao 
acompanhamento de pacientes gravemente comprometidos, sua 
correlação é baixa entre os testes cognitivos propostos, embora 
significativa com o MEEM-g.
• Há correlação entre a variável idade e o instrumento SIB, sendo 
esta  uma bateria  adequada para  avaliação de pacientes  mais 
idosos. Tal qualidade se estende à escala Bristol em relação ao 
curso duradouro de doença. Talvez devido a seu baixo teor de 
complexidade, os testes cognitivos não apresentaram correlação 
alguma com aspectos de escolaridade.
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9. ANEXOS
Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Este  estudo  será  realizado  com  pacientes  com  demência 
(“esclerose”),  que  são  acompanhados  no  ambulatório  de  Neurologia  do 
Comportamento do Hospital São Paulo. Seu objetivo principal é possibilitar a avaliação 
dos pacientes que estão mais prejudicados e que dificilmente conseguimos entender.
Uma das dificuldades com pessoas com demência mais avançada é 
que as escalas mais comuns não permitem uma avaliação mais detalhada. Como esta 
avaliação é importante, por exemplo para acompanhar o efeito de tratamento, neste 
estudo  vamos  aplicar  duas  escalas  especialmente  planejadas  para  demência  mais 
avançada.  O  estudo  consiste  na  aplicação  de  escalas  que  avaliam  memória, 
linguagem,  orientação  e  outras  funções.  Não  haverá  qualquer  outro  material  de 
avaliação ou exame além daquilo que foi dito. 
Não haverá benefício (ganho), direto aos colaboradores, sendo que 
se  trata  apenas de um estudo para  podermos conhecer  melhor  esta doença e  os 
pacientes. Assim sendo, vale dizer que não haverão despesas para os pacientes nem 
tampouco compensações por estarem participando deste estudo.
Em  qualquer  momento  deste  estudo  você terá  acesso  ao 
pesquisador principal (Dr. José Roberto Wajman), que poderá ser encontrado na R. 
Botucatu, 740, andar térreo (sala 16) no telefone 55764139. Qualquer dúvida procurar 
o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) na R. Botucatu, 572, primeiro andar (sala 14) no 
telefone 55711062. O E-mail é: cepunifesp@epm.br
Os  colaboradores  tem  o  direito  de  saber  sempre como  está  o 
estudo. Além disto, todas as informações levantadas em consulta serão confidenciais 
e, ao final do estudo, será mantida em sigilo a identificação dos participantes. Os dados 
levantados serão utilizados somente para publicação deste estudo.
Os participantes podem se retirar do estudo a qualquer momento, 
sendo que isto não irá prejudicar seu atendimento junto ao ambulatório. Caso aconteça 
alguma coisa ao paciente, o mesmo poderá ser atendido no próprio Hospital, embora 
não haja risco algum. O mesmo vale para indenizações legais.
“Acredito ter sido suficientemente esclarecido o teor das informações que li ou 
que me foram lidas sobre o estudo com  pacientes severamente prejudicados. 
Junto ao Dr. José Roberto Wajman, ficaram claros para mim os propósitos deste 
estudo,  seus  riscos,  desconfortos  e  garantias  de  confiabilidade.  Ficou  claro 
também que a participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo sabendo que posso retirar-me a qualquer momento sem 
sofrer qualquer penalidade”.
Assinatura do representante legal: _____________________________ (Data)__/__/__
Assinatura da testemunha: ___________________________________ (Data)__/__/__
(Para  o  responsável  do  projeto) “Declaro  que  obtive  de  forma  apropriada  e 
voluntária o Consentimento livre e Esclarecido deste paciente ou representante 
legal para participação neste estudo”. 
                                              




ESCALA BRISTOL PARA ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA (AVDs)
Tempo exigido: 15 minutos (pelo cuidador)
Principal indicação: Avaliação das atividades de vida diária em pacientes com 
demência na comunidade ou em ensaios clínicos.
1. Preparo das refeições
a) Seleciona e prepara as refeições como requerido       (     )
b) Capaz de preparar a refeição se faltam ingredientes  (     )
c) Pode preparar a refeição passo a passo rapidamente (     )
d) Incapaz de preparar a refeição, mesmo com auxílio e supervisão      (     )
e) Não aplicável (     )
2. Alimentação
a) Alimenta-se apropriadamente usando talheres corretamente                (     )
b) Alimenta-se apropriadamente se o alimento pode ser manipulado 
    com as mãos e/ou uso de colher                                                            (      )
c) Usa os dedos para comer os alimentos                                                 (      )
d) Necessita ser alimentado                                                                       (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
3. Preparo de bebidas
a) Seleciona e prepara as bebidas como requerido                                   (      )
b) Pode preparar bebidas se os ingredientes estão disponíveis                (      )
c) Pode preparar bebidas passo a passo rapidamente                              (      )
d) Incapaz de preparar uma bebida, mesmo com auxílio e supervisão     (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
4. Ingesta de líquidos
a) Bebe apropriadamente                                                                           (      )
b) Bebe apropriadamente com ajuda, copo de plástico com bico/
    canudo, etc.                                                                                            (      )
c) Não bebe apropriadamente mesmo com ajuda, mas tenta faze-lo        (      )
d) As bebidas são administradas                                                                (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
5. Vestuário
a) Seleciona vestuário apropriado e veste-se sozinho (a)                         (      )
b) Veste as roupas em ordem errada, e/ou de trás para frente, e/ou
     roupas sujas                                                                                          (      )
c) Incapaz de vestir-se sozinho (a), mas, movimenta os membros 
    para ajudar                                                                                              (      )
d) Incapaz de ajudar e requer auxílio total                                                  (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
6. Higiene
a) Lava-se regularmente e independentemente                                        (      )
b) Pode lavar-se sozinho (a) se dado sabonete, toalha de rosto/ 
     banho, etc.                                                                                            (      )
c) Pode lavar-se sozinho se ajudado e supervisionado                             (      )
d) Incapaz de lavar-se sozinho (a) e necessita total assistência               (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
7. Dentes
a) Escova os próprios dentes regularmente e independentemente           (      )
b) Escova os dentes/próteses se são dados os itens apropriados            (      )
c) Requer alguma assistência, creme dental na escova, escova de
    dentes na boca, etc.                                                                               (      )
d) Requer completa assistência                                                                 (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
8. Banho/ducha
a) Banha-se regularmente e independentemente                                      (      )
b) Necessita que o banho seja preparado, chuveiro ligado, mas,
    lava-se independentemente                                                                   (      )
c) Necessita supervisão e auxílio para banhar-se                                     (      )
d) Totalmente dependente, necessita total assistência                             (      )
e) Não aplicável                                                                                         (      )
9. Uso do banheiro
a) Usa o banheiro apropriadamente quando necessário                             (      )
b) Necessita ser levado (a) ao banheiro e dada assistência                       (      )
c) Incontinência urinária ou fecal                                                                 (      )
d) Incontinência urinária e fecal                                                                   (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
10.Transferência
a) Pode sair da cadeira sem ajuda                                                              (      )
b) Pode sentar-se na cadeira sem ajuda, mas necessita de ajuda 
               para sair (      )
c) Necessita de ajuda para sentar-se e levantar-se (      )
d) Totalmente dependente de auxílio para sentar-se e levantar-se (      )
e) Não aplicável (      )
11.Mobilidade
a) Caminha independentemente                                                                 (      )
b) Caminha com assistência, isto é, apóia-se no mobiliário ou no
    braço de alguém para suporte                                                                 (      )
c) Usa auxílio para mobilizar-se, isto é, andador, bengala, etc.                  (      )
d) Incapaz de caminhar                                                                               (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
12.Orientação temporal
a) Completamente orientado no tempo, dia, data, etc.                               (      )
b) Não tem consciência da hora/dia, etc, mas parece indiferente              (      )
c) Pergunta repetidamente a hora/dia/data                                                (      )
d) Confunde a noite com o dia                                                                   (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
13.Orientação espacial
a) Completamente orientado na vizinhança                                                (      )
b) Orientado apenas em ambiente familiar                                                 (      )
c) Perde-se em casa, necessita ser lembrado de onde é o banheiro         (      )
d) Não reconhece a casa como sua e quer ir embora                                (      )
e) Não aplicável                                                                                          (      )
14.Comunicação
a) Capaz de manter apropriada conversação                                             (      )
b) Mostra entendimento e tenta responder verbalmente com gestos         (      )
c) Pode ser entendido, mas tem dificuldade em entender outras
    pessoas                                                                                                   (      )
d) Não responde ou se comunica com outros                                             (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
15.Telefone
a) Usa corretamente o telefone, inclusive obtendo número correto            (      )
b) Usa o telefone se o número é dado verbalmente, visualmente ou
    discado previamente                                                                                (      )
c) Atende o telefone mas não faz chamadas                                               (      )
d) Incapaz/pouco disposto a usar o telefone                                                (      )
e) Não aplicável                                                                                            (      )
16.Tarefas domésticas/jardinagem
a) Capaz de executar tarefas domésticas/jardinagem, como antes            (      )
b) Capaz de executar tarefas domésticas/jardinagem, mas não como
    antes                                                                                                        (      )
c) Participação limitada, mesmo com muita supervisão                              (      )
d) Pouco disposto a participar em atividades prévias                                 (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
17.Compras
a) Faz compras como antes                                                                        (      )
b) Capaz apenas 1 ou 2 itens com ou sem uma lista                                  (      )
c) Incapaz de fazer compras sozinho (a), mas, participa quando
    acompanhado (a)                                                                                     (      )
d) Incapaz de participar das compras, mesmo quando acompanhado        (      )
e) Não aplicável                                                                                            (      )
18.Finanças
a) Responsável por suas próprias finanças como anteriormente                (      )
b) Incapaz de assinar cheques, mas pode assinar o nome e 
    reconhecer o valor do dinheiro                                                                 (      )
c) Pode assinar o nome, mas é incapaz de reconhecer o valor do
    dinheiro                                                                                                    (      )
d) Incapaz de assinar o nome ou reconhecer o valor do dinheiro               (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
19.Jogos/Hobbies
a) Participa de passatempos/atividades como antes                                   (      )
b) Participa, mas, necessita instrução/supervisão                                       (      )
c) Relutante em participar, muito lento (a), necessita estímulo                    (      )
d) Incapaz ou pouco disposto a participar                                                    (      )
e) Não aplicável                                                                                            (      )
20.Transporte
a) Capaz de dirigir, andar de bicicleta ou usar transporte público 
independentemente                                                                                     (      )
b) Incapaz de dirigir, mas usa transporte público ou bicicleta, etc              (      )
c) Incapaz de usar transporte público sozinho (a)                                       (      )
d) Incapaz ou relutante em usar transporte público mesmo quando
    acompanhado (a)                                                                                    (      )
e) Não aplicável                                                                                           (      )
- Marque apenas uma alternativa por atividade. Respostas relacionadas às 
últimas duas semanas.
- Escore: a = 0
                   b = 1
                   c = 2
                   d = 3
                   e = 0
Anexo 4
Mini-Exame do Estado Mental para Pacientes Gravemente Comprometidos 
(MEEM-g)




Data de Nascimento:(1 ponto se qualquer elemento for correto; 2 pontos se a resposta 
for completamente correta)
_________________________________________




Siga as instruções: [1 ponto por atender o comando;  2 pontos por manter o comando 
(após 5 segundos) até que se ordene que pare]
Levante sua mão________________________
Feche os olhos__________________________




Desenho do círculo a partir de um comando: (1 ponto)
Círculo_______________________________
Cópia de um quadrado: (1 ponto)
Quadrado_____________________________




Fluência de animais: (número de animais em 1 minuto)
1-2 animais: 1 ponto
3-4 animais: 2 pontos
>4 animais: 3 pontos




Total   Máximo = ___/30 Pontos.
OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES
Anexo 5
Bateria para comprometimento grave: seqüência de questões
As instruções podem ser repetidas se necessário, exceto onde indicado
Interação social
1 (IS) a.Aproxime-se do sujeito e estenda a mão para cumprimentá-lo
diga “Olá, meu nome é _________________”
           
b. Aponte em direção ao consultório ou à mesa com o braço estendido
diga “Gostaria que o Sr/Sra me respondesse algumas perguntas”
diga “Venha comigo (até meu consultório/ até aqui)”
Se não houver resposta, estimule pegando o sujeito pelo braço
diga “Venha comigo”
Alternativa: Se o sujeito é incapaz de andar
diga “Gostaria que o Sr/Sra respondesse algumas perguntas para mim – o Sr/Sra 
pode sentar-se reto/para frente/para trás?”
Se não houver resposta, estimule pegando no braço do sujeito e 
diga “Sente-se reto/para frente/para trás”
c. Indique a cadeira com o braço estendido
diga “Por favor, sente-se aqui”
Se não houver resposta, estimule pegando no braço 
do sujeito e dirigindo-o para a cadeira
diga “Sente-se aqui”
Alternativa: Se o sujeito está em uma cadeira de rodas
diga “Venha e sente-se ao lado desta mesa”
Se não houver resposta, estimule tocando gentilmente no ombro do sujeito
diga “Venha e sente-se aqui”
2 pt: cumprimenta espontaneamente
1 pt: levanta a mão direita em 
direção ao examinador, mas não 
pega a mão do examinador
2 pt: move-se espontaneamente 
para a direção indicada ou 
(alternativamente)espontaneamente 
senta-se reto/para frente/para trás
1 pt: após estímulo
2 pt: senta-se espontaneamente na 
cadeira ou (alternativamente) 
espontaneamente dirige a cadeira 
de rodas para a mesa ou 
(alternativamente) espontaneamente 
puxa a mesa em direção à cadeira
1 pt: após estímulo
Alternativa: Se o sujeito está sentado numa cadeira fixa e não pode deambular, 
mova uma pequena mesa ou bandeja para perto do sujeito e
diga “Puxe a mesa em sua direção”
Se não houver resposta estimule tocando a mesa enquanto repete as instruções
Memória
2 (M) diga “Meu nome é ____________”
(apenas o primeiro nome, ou último nome e título, exemplo João ou Dr. Silva)
Repita o nome
Diga “Eu quero que o Sr/Sra guarde meu nome porque eu irei perguntar mais tarde 
qual é”
(pausa)
diga“Qual é o meu nome?”
Então, se estiver correto ou não
diga “ (Sim) Meu nome é ____________”
Orientação
3 (O) diga “Qual é o seu nome?”
Se o sujeito disser apenas o primeiro ou último nome, estimule para o outro nome:
exemplo: João de quê? 
Linguagem
4 (L) a. diga “Por favor, escreva seu nome aqui”
b. Se o sujeito pontuou 2 pt em 4a, omita esta questão e dê pontuação máxima 
(2pt)
Escreva em letras de forma o nome do sujeito em 
uma folha de papel em branco
diga “O Sr/Sra pode copiar isto?”
2 pt: espontaneamente correto
1 pt: aproximado, exemplo 
Luciana para Juliana
2 pt: nome completo, um 
estímulo permitido
1 pt: primeiro nome, último 
nome, ou apenas nome de 
solteiro
2 pt: correto espontaneamente 
(algum grau de desleixo é 
permitido, especialmente se o 
sujeito usa assinatura usual
1 pt: parcialmente correto, isto é, 
apenas primeiro ou último nome 
ou nome de solteiro
2 pt: correto espontaneamente 
(escreveu o nome ou 
assinatura), ou 4a  correta
1 pt: parcialmente correto
Orientação
5 (O) diga “ Em que mês nós estamos agora?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “ É ___________, ____________ ou ____________?”
Dê o nome do mês 6 meses antes do mês corrente,  então 
o mês corrente, e então o mês precedente
Linguagem
6 (L) diga “ Diga-me quais são os meses do ano.”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “ Comece com – janeiro, fevereiro, março.... 
continue...?
Orientação
7 (O) diga “ Qual é o nome desta cidade?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “ É ___________, ____________ ou __________?”
Dê a cidade em questão e duas alternativas
Linguagem
8 (L) a. diga “Como se chama aquela coisa usada para tomar café?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Qual (louça/peça de porcelana/objeto) é usado para
tomar café?” 
       b. diga “Como se chama aquela coisa usada para tomar sopa?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Como se chama aquele talher/ utensílio de metal 
usado para tomar sopa?”
Linguagem
9 (L) a. Apresente o cartão “Me dê sua mão”
Certifique-se que a atenção do sujeito está direcionada 
para o cartão
diga “Leia esse cartão e faça o que ele diz”
Se não houver resposta, estimule repetindo as instruções 
e, ao mesmo tempo, deixe sua mão, com a palma para 
cima, na frente do sujeito
2 pt: correto espontaneamente 
1 pt: correto com o estímulo de 
múltipla escolha
2 pt: correto espontaneamente 
1 pt: se correto após ajuda, ou 
faltando um ou dois meses 
(dois estímulos  são 
permitidos)
2 pt: correto espontaneamente 
1 pt: correto com o estímulo de 
múltipla escolha
2 pt: xícara ou caneca
1 pt: alternativas relacionadas, 
exemplo: copo ou  pote, ou se 
correto após estímulo
0 pt: itens não relacionados, 
exemplo: prato
2 pt: “colher”
1 pt: alternativas relacionadas, 
exemplo: sopeira, ou se 
correto após estímulo
0 pt: itens não relacionados, 
exemplo: faca
2 pt: oferece a mão 
espontaneamente
1 pt: resposta aproximada, 
exemplo: levanta a mão, ou 
correto após estímulo
0 pt: se o examinador lê o 
cartão
Se ainda não houver resposta, leia o cartão em voz alta
 
b. diga “Agora me dê a sua outra mão”
Se não houver resposta, estimule repetindo as instruções
E gesticulando com a mão aberta estendida
c. Apresente o cartão novamente  “Me dê sua mão”
diga “O que diz este cartão?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Leia este cartão em voz alta”
Retire o cartão
Memória
10 (M) diga “Desculpe-me, o que o Sr/Sra falou?”
Dê esta instrução numa linguagem coloquial.
Se não houver resposta, estimule:
Diga “O que o Sr/Sra falou?”
Linguagem
11 (L) diga “ Agora diga isto”
a. diga “As pessoas gastam dinheiro”
b. diga “Bebê”
Atenção











Interrompa após errar as duas séries de mesmo tamanho
2 pt: oferece a outra mão 
espontaneamente
1 pt: resposta aproximada, 
exemplo: levanta a mão, mas 
não move a mão em direção 
ao examinador, dá a mesma 
mão, ou correto após estímulo
2 pt: oferece a outra mão 
espontaneamente
1 pt: resposta aproximada, exemplo: 
levanta a mão, mas não move em 
direção ao examinador, dá a mesma 
mão, ou correto após ajuda 
0 pt: se o examinador lê o cartão
2 pt: lê o cartão 
espontaneamente
1 pt: parcialmente correto, isto 
é, lê o cartão errado ou lê 
apenas uma parte da 
sentença, ou correto após 
estímulo.
2 pt: repetição correta do que 
foi dito em 9c 
espontaneamente
1 pt: parcialmente correto, isto 
é, repete apenas parte da 
sentença ou correto após 
estímulo
2 pt: para cada item repetido 
corretamente 
1 pt: para cada repetição 
parcialmente correta ou um 
comentário usando a palavra, 
exemplo: “Nunca há dinheiro 
suficiente”, ou “Eu amo bebês”
2 pt: repetição correta de uma 
série de três, quatro ou cinco 
dígitos
1 pt: repetição correta de uma 
série de um ou dois dígitos
Linguagem
13 (L) diga “Fale-me todas as coisas que o Sr/Sra gosta 
de comer...” e/ou “fale-me todas as coisas que o Sr/Sra 
gosta de cozinhar/ de comer no café da manhã/ 
jantar/almoço”
Estimule sempre que necessário, anote todos os itens 
falados em um minuto
Memória
14 (M) diga “O Sr/Sra se lembra do meu nome?”
diga “(Sim) Meu nome é____________”
Use exatamente o mesmo nome e título usados 
previamente
Linguagem
15 (L) Mostre a fotografia de uma xícara
Diga “O que é isto?”
Praxia
16 (PR) diga “Mostre-me como o Sr/Sra usaria isto”
Linguagem
17 (L) Se o sujeito recebeu dois pontos na Q15 dê 
pontuação máxima 
Para esta questão (2 pontos) mas sempre complete a tarefa
porque será necessária para evocação
diga “Pegue isto...” (dê a xícara) “o que é isto (de novo)?”
Praxia
18 (PR) Deixe que o sujeito segure a xícara e  
2 pt: quatro ou mais itens 
mencionados
1 pt: um, dois ou três itens 
mencionados
2 pt: correto espontaneamente
1 pt: reposta próxima, 
exemplo: 
Luciana para Juliana, ou Dr. 
Pereira para Ferreira
2 pt: “xícara”
1 pt: alternativo, exemplo: 
copo ou caneca
2 pt: demonstração inequívoca
1 pt: aproximado, exemplo: 
movimenta a mão para cima, 
mas não leva à boca 
claramente
2 pt: correto 
espontaneamente, ou se Q15 
foi correta
1 pt: uma aproximação
2 pt: demonstração 
inequívoca
1 pt: uma aproximação, 
exemplo: movimenta a mão 
para cima, mas não leva à 
boca claramente
Diga “Mostre-me (novamente) como se usa isto”
Linguagem
19 (L) Omita esta questão se Q15 ou Q17 foram corretas e 
dê pontuação máxima (1 ponto)
diga “Isto é um chapéu ou uma xícara?”
diga “Eu gostaria que o Sr/Sra lembrasse esta xícara...” 
(levante a xícara) “.....porque eu vou perguntar sobre ela
em poucos minutos, portanto tente lembra-la”
20 (L) Mostre a fotografia de uma colher
Diga “O que é isso?” 
Praxia
21 (PR) diga “Mostre-me como o Sr/Sra usaria isto”
Linguagem
22 (L) Se o sujeito recebeu 2 pontos na Q20 dê pontuação
Máxima para esta questão (2 pontos), mas sempre complete
a tarefa porque ela é necessária para evocação
diga “Pegue isto....” (dê a colher) “.... o que é isto? 
(novamente)”
Praxia
23 (PR) Deixe que o sujeito pegue a colher
Diga “Mostre-me (novamente) como se usa isto”
  
Linguagem
24 (L) Omita esta questão se Q20 ou Q22 foi respondida 
corretamente e dê pontuação máxima (1 ponto)
diga “Isto é uma bota ou uma colher?”
1 pt: “xícara”, ou se Q15 ou 
Q17 foram corretas
0 pt: “chapéu”
(Não há resposta de 2 
pontos)
2 pt: “colher”
1 pt: aproximado, exemplo: 
talher
2 pt: demonstração 
inequívoca
1 pt: aproximado, exemplo: 
leva a mão para a boca, 
mas não há movimento da 
boca em direção à mão
2 pt: espontaneamente 
correta, ou se Q20 foi correta
1 pt: aproximado, exemplo: 
talher
2 pt: demonstração 
inequívoca
1 pt: uma aproximação, 
exemplo: mão move em 
direção à boca mas não 
alcança a boca claramente
1 pt: “colher” ou se Q20 ou 
Q22 foram corretas
0 pt: bota
(Não há resposta de 2 
pontos)
Mostre para o sujeito a xícara e a colher novamente e
Diga “ Eu gostaria que o Sr/Sra se lembrasse  dessa 
colher...” (levante a colher) “.....e também dessa xícara....” (levante a xícara) “.... 
porque eu vou perguntar para o Sr/Sra sobre estes itens mais tarde. Olhe bem para 
eles e tente lembrar-se” 
Memória
25 (M)Distribua a xícara na prancha branca com dois itens 
distratores na seguinte ordem:
À esquerda do examinador
Centro




Diga “Qual destes (itens/objetos/coisas) eu pedi para o Sr/Sra lembrar?”
Remova todos os três itens
Distribua a colher na prancha branca com dois itens distratores diferentes:
À esquerda do examinador
Centro




diga “Eu também pedi para o Sr/Sra se lembrar de um desses 
(itens/objetos/coisas), qual foi?”
Mostre ao sujeito a xícara e a colher novamente e
Diga “Eu gostaria que o Sr/Sra se lembrasse dessa colher...” (levante a colher) 
“.....e também dessa xícara....” (levante a xícara) “.... porque eu vou perguntar para o 
Sr/Sra sobre estes itens mais tarde. Olhe bem para eles e tente memorizá-los”
Linguagem
26 (L) Mostre ao sujeito o bloco azul
Diga “Que cor é esta?” 
Se não houver resposta, estimule:
Diga “É azul ou vermelho?”
Habilidade Viso-espacial
27 (HV) Coloque os blocos azul, verde e vermelho na 
prancha branca na seguinte ordem:
À esquerda do examinador
Centro
À direita do examinador
2 pt: nomeou xícara e colher
1 pt: nomeou xícara ou 
colher
2 pt: espontaneamente correto
1 pt: se o sujeito fala uma cor 
ou tom próximo do original 
(exemplo: violeta ou marinho), 
ou se o sujeito acerta após a 
escolha forçada
2 pt: correto espontaneamente
1 pt: correto após estímulo





Segure o bloco-estímulo azul e direcione o olhar do sujeito para ele, movendo o 
bloco ao redor até que o sujeito olhe para ele
Diga “Qual desses blocos....” (aponte para a prancha branca ou bata de leve na 
mesa) “...é da mesma cor que este aqui?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Este é o meu bloco azul, mostre-me o seu bloco azul” (use gestos 
direcionando o bloco-estímulo e os blocos na prancha branca)
Se incorreto ou não houver resposta, levante o bloco azul do sujeito e 
Diga “É este – este é o bloco azul”
Memória
28 (M)Mude a ordem dos blocos na prancha da seguinte
maneira:
À esquerda do examinador
Centro




Diga “Dê aquele bloco novamente para mim – o mesmo que o Sr/Sra acabou de 
me dar (que eu mostrei a o Sr/Sra)”
Senão houver resposta, estimule: 
Diga “Qual dos blocos o Sr/Sra acabou de me dar (eu acabei de mostrar) – foi 
este, este ou este?” (aponte para os blocos na prancha)
 Se incorreto ou não houver resposta: 
Diga “Foi este – foi este aqui” (levante o bloco azul)
Habilidade Viso-espacial
29 (HV) diga “Agora me dê um bloco diferente, não o 
que eu acabei de mostrar – um diferente”
Se não houver resposta, estimule:   
diga“Este é um bloco azul...” (levante o bloco azul) 
“....me dê um bloco de cor diferente”
Linguagem
30 (L) a. Mostre o bloco vermelho
diga “Que cor é esta?”
Se não houver resposta, estimule:
diga “É azul ou vermelho?”
2 pt: correto espontaneamente
1 pt: se correto após estímulo
0 pt: incorreto ou identificado 
pelo examinador
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: correto após estímulo
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: se o sujeito diz uma 
cor ou tom próximo ao 
original (ex: “rosa” ou 
“laranja”), ou se o sujeito 
está correto após escolha 
forçada
b. Mostre o bloco verde
diga “que cor é esta?”
Se não houver resposta, estimule:
diga “É verde ou azul?”
                 
c. Mostre o bloco preto quadrado
diga “Que forma é esta?”
Se não houver resposta, estimule:
diga “Isto é um quadrado ou um círculo?”
Habilidade viso-espacial
31 (HV) Coloque os blocos “formas” pretos no quadro branco na seguinte ordem:
À esquerda do examinador
Centro




Segure o bloco-estímulo quadrado preto e direcione o 
olhar do sujeito para ele, movendo o bloco até o sujeito olhar para ele
diga “Qual desses blocos...” (gesticule em direção ao quadro ou bata na mesa) “... 
é da mesma forma que este aqui?
Se não houver resposta, estimule:
diga “Este é meu bloco quadrado, mostre-me o seu bloco quadrado” (Use gestos 
claros com as mãos)
Se ainda não houver resposta, levante o bloco correto
diga “É este aqui – este é o bloco quadrado”
   
Memória
32 (M) Mude a ordem dos blocos na prancha da seguinte maneira:
À esquerda do examinador
Centro
À direita do examinador
Círculo
Quadrado
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: correto após estímulo
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: correto após estímulo
0 pt: se o examinador 
identificar o bloco
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: correto após estímulo
0 pt: incorreto ou  se o 
examinador identificar o 
bloco
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: se o sujeito diz uma 
cor ou tom próximo ao 
original (ex: “oliva” ou 
“limão”), ou se o sujeito 
está correto após escolha 
forçada
Triângulo
Diga “Dê-me de volta aquele bloco preto – o mesmo que o 
Sr/Sra acabou de me dar (que eu te mostrei)”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Qual foi o bloco que o Sr/Sra acabou de me dar (que eu acabei de mostrar a 
o Sr/Sra) – foi este, este aqui ou este?” (aponte para os blocos na prancha)
Se incorreto ou sem resposta:
Diga  “Foi este – foi este aqui” (levante o bloco quadrado)
Habilidade viso-espacial
33 (HV) diga “Agora, me mostre uma forma diferente, não
aquela que eu acabei de mostrar para o Sr/Sra – uma 
diferente”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Isto é um quadrado....” (levante o bloco quadrado) 
“....Mostre-me uma forma diferente”
Linguagem
34 (L) a. Mostre o bloco redondo
“Que forma é esta?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Isto é um quadrado ou um círculo?”
 
b. Mostre o bloco triangular
diga “Que forma é esta?”
Se não houver resposta, estimule:
Diga “Isto é um triângulo ou um quadrado?” 
Construção
35 (C) a. Diga “Desenhe um círculo”
Se não houver resposta, estimule apresentando o 
desenho de o círculo
diga “Copie isto”
2 pt: correto 
espontaneamente
1 pt: correto após estímulo
2 pt: correto 
espontaneamente 
(aceitáveis tanto “círculo” 
quanto “redondo”)
1 pt: correto após estímulo
2 pt: uma forma circular, 
oval ou elíptica desenhado 
espontaneamente (algum 
grau de desleixo é 
permitido)
1 pt: uma aproximação, 
exemplo: uma forma que é 
pelo menos metade um 
círculo ou se o sujeito 
desenha uma forma circular 
após o estímulo ou se o 
sujeito tenta desenhar um 
círculo
b. diga “Desenhe um quadrado”
Se não houver resposta, estimule apresentando um 
desenho de um quadrado e
diga “Copie isto”
Atenção
36 (AT) diga “Eu vou bater de leve na mesa e contar o 
número de vezes que irei bater – ouça”
Bata de leve na mesa três vezes, um pouco mais rápido
do que uma vez por segundo e conte “1 -  2 – 3”
enquanto bate diga “Agora o Sr/Sra conta quando eu bater,
lembre-se de continuar contando, não pare”
Bata cinco vezes, apenas uma repetição é permitida
37 (AT) Agite seus dedos para chamar a atenção do 
paciente
Diga “Olhe para os meus dedos, veja que eu estou 
mostrando três dedos”
Mostre os 1o, 2o e 3o dedos
Então, mostre o 1o dedo
Diga “Agora estou mostrando um dedo”
Então mostre o 1o e o 4o dedos
diga“Agora o Sr/Sra conta meus dedos...” “...(sim) dois 
dedos”
Então mostre apenas o 1o dedo 
Se o sujeito não contar seus dedos espontaneamente
diga “Eu quero que o Sr/Sra conte meus dedos, continue contando, não pare”
Apenas uma repetição é permitida para cada apresentação (Pontuação começa 
agora)
Mostre os dedos na seguinte ordem:
1o e 4o (resposta correta 2)
1o (resposta correta 1)
1o, 2o e 3o (resposta correta 3)
4o dedo (resposta correta 1)
todos os 4 dedos (resposta correta 4)
2 pt: um quadrado, retângulo 
ou oblongo (algum grau de 
desleixo é permitido, mas a 
figura tem que ter 4 lados)
1 pt: uma aproximação, 
exemplo: uma forma que 
aberta em um lado, mas que 
formaria um quadrado se 
fosse fechada (um triângulo 
não é aceito) ou se o sujeito 
desenha uma forma 
quadrada após o estímulo 
ou se o sujeito tenta 
desenhar um quadrado
2 pt: se o sujeito conta até 
cinco sem repetição
1 pt: se o sujeito conta até 
cinco com uma repetição
0 pt: se o sujeito precisa de 
mais de uma repetição ou 
não conta até cinco
2 pt: se o sujeito conta as 
cinco apresentações sem 
parar
1 pt: se o sujeito conta as 
cinco apresentações mas 
para uma vez e necessita de 
uma repetição
0 pt: se incorreto ou se o 
sujeito necessita de mais do 
que uma repetição para 
continuar contando
Memória
38 (M) Distribua a xícara na prancha branca com dois 
itens distratores na seguinte ordem:
À esquerda do examinador
Centro




Diga “Qual destes itens/objetos/coisas eu pedi para o Sr/Sra lembrar-se?”
Remova todos os três itens
Coloque a colher na prancha branca com dois novos itens distratores:
À esquerda do examinador
Centro




diga “Eu também pedi para o Sr/Sra memorizar um destes itens, qual deles?
Neste momento a testagem face-a-face formal termina e o examinador deve 
indicar ao sujeito que eles devem agora se preparar para sair
Orientação ao nome
39 (ON) Enquanto estão andando de volta para a sala 
de espera ou preparando para sair, fique em pé diretamente
atrás do sujeito e chame seu nome
Linguagem
40 (L) Se o sujeito respondeu à questão Q39 engage
o sujeito para uma conversa:
diga “Como o Sr/Sra está?”
Se o sujeito der uma resposta com palavra única 
(exemplo: “ok” ou “bem”) encorage outras respostas:
Diga “Tem algum plano para o final de semana?” ou
2 pt: nomeou “xícara” e 
“colher” 
1 pt: nomeou “xícara” ou 
“colher” 
2 pt: resposta espontânea, 
isto é, o sujeito vira-se 
1 pt: alguma reação (verbal 
ou não verbal mas o sujeito 
parece estar inseguro sobre 
a direção do som)
 0 pt: sem resposta
2 pt: uma resposta coerente 
e apropriada para uma das 
duas questões, deve ser 
uma sentença completa
1 pt: uma resposta 
apropriada, mas não uma 
sentença completa, 
exemplo: “ok”, ou 2 ou 3 
palavras, exemplo “Estou 
bem”, ou “sim, eu tenho”
“Vem alguma visita hoje em sua casa?”
Alternativa: Se o sujeito não respondeu à questão 
Q39, simplesmente pergunte esta questões (ou 
estas questões) em algum momento antecedendo 
a partida do sujeito.
Abstract
Objectives: this research was undertook to study the correlation between two tools for 
cognitive  evaluation,  Mini-mental  State  Examination-severe  (MMSE-s)  and  severe 
Impairment  Battery  (SIB)  and  the  Bristol  Daily  Activities  Functional  Scale  and  the 
correlation between Bristol Scale and the conventional MMSE. Our hypothesis is that 
the MMSE-s and SIB have a better correlation with functional performance than MMSE 
in  patients  with  moderately  severe  to  severe  dementia.  To  this  end  we  did  a 
stratification of scores for all the above scales.
Methods: 50 patients from the Behavioral Neurology Section – EPM-UNIFESP – were 
evaluated. Mean age was 76,8  + 7,9 (range 57 to 95) and 32% were males; mean 
education was 5,0  + 2,3 years (range 4 to 15); mean disease duration was 3,9 + 1,5 
years (range 2 to 10). All patients completed all four scales.
Results: preliminary results in a small sample drawn from the study group do indicate a 
difference between the three cognitive scales. SIB and MMSE-s had a better correlation 
with functional score than MMSE, and MMSE-s had a correlation slightly better than 
SIB.
Conclusions: these data indicate that it is possible a follow up of dementia patients up 
to  severe  stage  as  long  as  adequate  instruments  are  used.  On  the  other  hand, 
conventional tools like MMSE might not have a correlation with functional status, and 
thus might not reflect patient’s daily life. 
